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L e trouble obsessionnel compulsif (TOC), pathologie 
tres bien decrite sur le plan clinique, a longtemps ete 
considere comme une maladie rare et resistante a 
toute approche therapeutique. Les trois demieres decen- 
nies ont permis des avancees 
considerables sur la comprehen- 
sion du trouble dans des domai- 
nes aussi varies que Fepidemiolo- 
gie, la genetique, la therapeutique, 
la neuropsychologie ou la physio- 
pathologie. 

Le trouble obsessionnel com- 
pulsif est aujourd’hui reconnu 
comme une pathologie neuro- 
psychiatrique frequente dont la 
prevalence vie entiere en popula- 
tion generale varie de 2 a 3 °/o 
selon les etudes. 1 Ce trouble, qui 
debute plus ou moins tot dans 
l’enfance ou dans Fadolescence, 
evolue naturellement vers la chronicite avec des fluctua- 
tions d’intensite et a bien souvent un retentissement 
majeur sur la vie so dale, sentimentale, familiale et pro- 
fessionnelle des patients. Les patients decrivent ainsi un 


envahissement permanent du champ de la pensee asso- 
cie a des moments d’anxiete majeure et une souffrance 
comparable a celle rencontree dans des pathologies 
telles que les episodes depressifs majeurs ou la schizo- 
phrenic. Le trouble se complique 
par ailleurs frequemment de 
pathologies comorbides telles 
que des troubles depressifs (50 a 
60 %), d’autres troubles anxieux 
(40 °/o) ou des troubles du com- 
portement alimentaire qui vien- 
nent majorer la souffrance des 
patients. 

UN PEU D'HISTOIRE 


Le terme « obsession » est tire du 
latin obsessio qui veut dire « siege » 
ou « situation d’etre assiege ». Ce 
terme, longtemps utilise dans le 
langage militaire, est passe au XV e siecle dans le vocabu- 
laire religieux. II designe alors les tourments qu’exerce le 
demon de « Fexterieur » en opposition a la notion de 
« possession ». Le terme n’est apparu qu’en 1838 dans la 
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litterature psychiatrique dans une tres belle observation 
d’Esquirol concemant une patiente ayant, selon les crite- 
res diagnostiques actuels, un trouble obsessionnel com- 
pulsif. L’obsession decrite dans cette observation cor- 
respondait a une peur intense d’attraper ou de voler des 
objets precieux, alors que les compulsions consistaient a 
se debarrasser de maniere extremement ritualisee de 
tout objet touche, qu’il soit precieux ou non. Le trouble 
etait tel que la patiente ne pouvait pas, par exemple, s’as- 
seoir sur un fauteuil de peur qu’un objet precieux ne se 
colie a ses vetements. Elle portait des chaussures extre- 
mement serrees, source d’oedemes importants, pour 
empecher toute insertion dans celles-ci. Elle pouvait pas- 
ser des jours entiers debout, de peur d’etre en contact 
avec quoi que ce soit et ne sortait plus de son domicile. 
Cette observation est la premiere description semio- 
logique caracteristique de ce que l’on denomme dans 
les nosographies actuelles « trouble obsessionnel com- 
pulsif». 

En 1875, Legrand du Saule decrit les symptomes 
obsessionnels et compulsifs sous le terme de « folie 
du doute et delire du toucher ». La folie du doute 
etait alors consideree comme un etat premier, un etat 
cache par le patient, et qui s’exprimait a terme par le 
delire du toucher, c’est-a-dire les rituels de lavage 
actuels. 

En 1895, Freud separe finalement les phobies des 
obsessions alors qu’au meme moment, Pierre Janet 
aborde le TOC dans son ouvrage Les obsessions et la 
psychasthenie. Janet est le premier a donner une des- 
cription claire du trouble obsessionnel compulsif au 
travers de 300 observations. II donne un role central a 
un etat dit psychasthenique caracterise par un manque 
d’energie et une baisse de tension psychologique, 
source d’un sentiment d’incompletude, etat oil le 
patient est emprunt de doute et d’incertitude quant a 
la finalite de sa vie. Sur cette baisse de tension psycho- 
logique viennent s’inscrire les « processus obsedants ». 
Janet decrit ainsi 5 obsessions : les obsessions de sacri- 
lege, les obsessions du crime, les obsessions de culpa- 
bilite, les obsessions de honte du corps et les obses- 
sions hypochondriaques. Le terme de manie, employe 
par Janet dans ce meme ouvrage, correspond en fait 
aux compulsions actuelles. II en decrit 5 types : les 
manies de l’interrogation, les manies de la precision et 
de la perfection, les manies arithmetiques, les manies 
de precaution et les manies de la lenteur. 

Au meme moment, Freud developpe la theorie psy- 
chanalytique autour de la nevrose obsessionnelle et 
separe les phobies des obsessions. Cette theorie repose 
sur un conflit entre deux energies, celle des « pulsions » 
et celle du « surmoi », qui oblige le « moi » a etablir un 
compromis. Ce conflit intrap sychique genere une impor- 
tante culpabilite mais egalement de l’angoisse et de l’an- 
xiete. Pour lutter contre ces dernieres, l’individu a 


recours de maniere inconsciente a des idees obsedantes 
et a des rituels qui sont en fait des representations ano- 
dines et depourvues d’affect, mais qui permettent un 
fonctionnement a peu pres correct. La nevrose obses- 
sionnelle repose ainsi sur des conflits intrap sychiques et 
s’exprime par des ruminations mentales, le doute, le 
scrupule et Finhibition intellectuelle. Le caractere anal, a 
l’origine de la personnalite obsessionnelle, implique une 
notion d’ordre, d’entetement, de meticulosite, de rigidite 
et d’obsequiosite. 

Les theories psychanalytiques dominent le xx e siecle 
et le concept de nevrose obsessionnelle evolue. Ce 
terme, « nevrose obsessionnelle », apparait pour la pre- 
miere fois en 1956, dans le Manuel de psychiatrie. En 
1968, il entre dans la classification des maladies menta- 
les a cote des nevroses d’angoisse et des nevroses pho- 
biques et c’est finalement en 1980, avec le DSM-III 
(Manuel de classification internationale des patholo- 
gies psychiatriques), que la « nevrose obsessionnelle » 
est remplacee par le « trouble obsessionnel compulsif », 
mettant ainsi de cote la dimension de personnalite 
associee au trouble et tous les elements susceptibles 
d’expliquer sur un plan psycho-dynamique la genese 
du trouble obsessionnel compulsif. 

LE PATIENT RECONNAIT LE CARACTERE 
ABSURDE DE SES PENSEES 

A ce jour, et selon la classification actuelle (DSM-IV), le 
trouble obsessionnel compulsif se definit par la presence 
soit d’obsessions, soit de compulsions, chacune d’elle 
devant entrainer de Fanxiete, une perte de temps ou une 
interference significative avec les activates quotidiennes. 
A un certain moment au cours du trouble, le patient 
adulte doit reconnaitre que les obsessions ou les com- 
pulsions sont excessives et absurdes. 2 

L’obsession est la survenue de pensees incoercibles 
et recurrentes, impossibles a reprimer, dont le patient 
reconnait le caractere absurde et pathologique. Les 
compulsions se caracterisent par l’accomplissement de 
comportements stereotypes que le sujet ne peut s’em- 
pecher de realiser tout en en reconnaissant le caractere 
excessif ou absurde et dont le but est d’attenuer Fan- 
xiete generee par les obsessions. Ces comportements 
ne sont pas lies de facon realiste aux evenements qu’ils 
sont censes prevenir ou neutraliser et sont manifeste- 
ment excessifs. 

TROIS PROFILS DE REPONSE 
AUX TRAITEMENTS 


Classiquement, le traitement du trouble obsessionnel 
compulsif associe des antidepresseurs et une prise en 
charge en therapie comportementale et cognitive. 3 Les 
traitements medicamenteux de reference sont aujour- 
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d’hui les antidepresseurs inhibiteurs de la recapture 
de serotonine et la clomipramine a des doses plus ele- 
vees que dans le traitement de la depression. 2 * 4 * * Leffrca- 
cite de cette double prise en charge peut se reveler 
spectaculaire chez certains patients avec une dispari- 
tion quasi totale des symptomes apres quelques mois 
de traitement. On rencontre cependant trois profils de 
reponse aux traitements : une disparition totale des 
symptomes obsessionnels et compulsifs, une efficacite 
partielle avec en moyenne une reduction de 25 a 45 °/o 
des scores de la Yale-BOCS (echelle de reference 
mesurant Fintensite des TOC), ou Fabsence de toute 
reponse aux differentes therapeutiques. L’association 
des traitements pharmacologiques et psychotherapeu- 
tiques dans le TOC est efficace ou partiellement effi- 
cace chez 70 °/o des patients mais 30 °/o d’entre eux 
echappent a toute therapeutique. 

Sur le plan physiopathologique, des etudes recentes, 
reposant principalement sur des donnees d’imagerie 
cerebrale fonctionnelle et sur des modeles animaux, 
ont suggere que le trouble obsessionnel compulsif 
pouvait etre la consequence d’un dysfonctionnement 
(et non d’une lesion) d’ensembles de neurones locali- 
ses dans des circuits fronto-sous-corticaux dits associa- 
tes (qui traitent des informations cognitives) et lim- 
biques (qui traitent des informations motivationnelles 
et emotionnelles). 5-6 Cette meilleure comprehension du 
trouble a permis d’elaborer de nouvelles approches 
therapeutiques. 

Depuis plus de 50 ans, plusieurs approches chi- 
rurgicales ont ete proposees dans le traitement des 
TOC resistants et invalidants. Les principales tech- 
niques utilisees ont ete la cingulotomie anterieure 
bilaterale, la tractotomie subcaudee, la leucotomie 


limbique et la capsulotomie anterieure bilaterale. 
Ces traitements ont fait Fobjet d’etudes retrospecti- 
ves qui ont conclu a une efficacite de la cingulotomie 
anterieure bilaterale, ponderee cependant par la pre- 
sence d’effets secondaires non negligeables, notam- 
ment cognitifs. 7 

D’autres approches therapeutiques, moins traumati- 
santes, comme la stimulation cerebrale profonde, sont 
actuellement en cours d’ experimentation dans le traite- 
ment des troubles obsessionnels et compulsifs severes 
et resistants a toutes les therapeutiques, tant medi- 
camenteuses que psychotherapeutiques. 8 La stimulation 
cerebrale profonde, qui a fait ses preuves dans des 
pathologies du mouvement comme la maladie de Par- 
kinson, consiste a induire une stimulation electrique a 
haute frequence dans une structure cerebrale cible. Dans 
le cadre du trouble obsessionnel compulsif, on pourrait 
ainsi moduler Factivite neuronale des circuits associatifs 
et limbiques impliques dans la genese du trouble et 
aboutir a une amelioration franche des symptomes. Des 
etudes sont en cours. 

Nous esperons que cette monographic permettra de 
mieux comprendre cette pathologie, certes tres mediati- 
see, mais dont la clinique, les differentes approches the- 
rapeutiques, les nouvelles donnees physiopatholo- 
giques issues de la recherche et les perspectives 
therapeutiques sont trop frequemment ignorees du 
corps medical. Les differents articles ont pour but d’ai- 
der les medecins a apporter des reponses simples et clai- 
res aux patients, a les informer, a les aider face a un trou- 
ble qu’ils considerent eux-memes encore trop souvent 
comme honteux et ainsi a mettre en route des prises en 
charge adaptees souvent mises a mal par des idees ou 
des concepts revolus. ■ 


REFERENCES 


1. Rasmussen SA, Eisen JL. The 

epidemiology and clinical features 
of obsessive compulsive disorder. 
Psychiatr Clin North Am 
1992;15:743-58. 

2. American Psychiatric Association - 

DSM-IV. Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux, 

4 e edition (version internationale, 

Washington DC, 1995). Traduction 

frangaise par J.-D. Guelfi. Paris: 

Masson, 1996. 


3. Neziroglu F, Henricksen J, 
Yaryura-Tobias JA. Psychotherapy 
of obsessive-compulsive disorder 
and spectrum: established facts 
and advances, 1995-2005. Psychiatr 
Clin North Am 2006;29:585-604. 

4. Denys D. Pharmacotherapy of 
obsessive-compulsive disorder and 
obsessive-compulsive spectrum 
disorders. Psychiatr Clin North Am 
2006;29:553-84. 

5. Saxena S, Rauch SL. Functional 


neuroimaging and the 
neuroanatomy of obsessive- 
compulsive disorder. Psychiatr Clin 
North Am 2000;23:563-86. 

6 . Grabli D, McCairn K, Hirsch EC, 

et al. Behavioural disorders 
induced by external globus pallidus 
dysfunction in primates: I. 
Behavioural study. Brain 
2004;127:2039-54. 

7. Dougherty DD, Baer L, Cosgrove GR, 

et al. Prospective long-term 


follow-up of 44 patients who 
received cingulotomy for 
treatment-refractory obsessive- 
compulsive disorder. Am J 
Psychiatry 2002;159:269-75. 

8 . Aouizerate B, Martin-Guehl C, Cuny 

E, et al. Stimulation cerebrale 
profonde du striatum ventral dans 
le traitement du trouble 
obsessionnel-compulsif avec 
depression majeure. Med Sci (Paris) 
2005;21:811-3. 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOE. 51, 15 JANVIER 200? 


25 


